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1. RESUMEN 
 
Introducción. El sobrepeso y la obesidad son uno de los problemas sociales y de 
Salud Pública más importantes y prevalentes en nuestro medio. Se ha relacionado con 
prácticas alimentarias poco saludables o el hábito sedentario, mientras que la lactancia 
materna se sugiere como factor de protección. Como consecuencia se produce a su vez 
un aumento en la prevalencia de comorbilidades asociadas a esta, entre las que se 
incluye la hipertensión arterial. 
Objetivos. Describir la relación entre circunferencia abdominal (CA) y tensión 
arterial (TA) en niños, así como las características somatométricas y antecedentes de 
la población a estudio. Analizar correlación entre CA e índice de masa corporal (IMC), 
así como entre ellos y tensión arteria media (TAM). Analizar diferencias de tensión 
arterial según edad, sexo, sobrepeso y antecedente de lactancia materna. 
Material y métodos. Se ha realizado un estudio descriptivo longitudinal prospectivo 
en una población perteneciente al Centro de Salud Sur – P. Alameda – Covaresa 
(Valladolid) (adscritos 3900 pacientes menores de 14 años). Se ha entregado un 
Consentimiento Informado a padres, previo a la inclusión de pacientes a estudio, niños 
que acudían a revisión sistemática de 6, 9, 12 y 14 años. El análisis estadístico se ha 
realizado mediante el programa SPSS versión 15.0. 
Resultados. Han sido incluidos 94 pacientes. La muestra total incluye pacientes de 
6, 9, 12 y 14 años que representan el 10,6%, 26,6%, 29,8% y 30,9% respectivamente. 
Encontramos correlación estadísticamente significativa entre CA e IMC de 0,89 así 
como entre TAM y CA 0,53, y TAM e IMC 0,45. Encontramos diferencias significativas 
de las cifras de TAM en función de sobrepeso IMC Pc > 85 (89,1 mmHg, 8,03 DS) e 
IMC PC < 85 (81,62 mmHg, 8,38 DS). Sin embargo, no encontramos diferencias (p 0,52) 
de TAM entre mujeres (81,0 mmHg, 8,39 DS) y varones (83,44 mmHg, 8,71 DS). 
Tampoco (p 0,058) en función del antecedente de lactancia materna mayor (84,02 
mmHg, 8,43 DS) o menor de 6 meses (80,64 mmHg, 8,48 DS). 
Conclusiones. La circunferencia abdominal parece tener mejor correlación que el 
índice de masa corporal con las cifras de tensión arterial media. No hemos encontrado 
diferencias estadísticamente significativas de IMC, CA o TA en función de lactancia 
materna, pero sí en sobrepeso. 
Palabras clave. Circunferencia abdominal, tensión arterial, sobrepeso, lactancia 
materna. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 
 El exceso de peso, entendido como sobrepeso y obesidad, es actualmente uno 
de los problemas sociales y de Salud Pública más importantes dado que su prevalencia 
está aumentando en todo el mundo(1)(2).  
 
La obesidad hace referencia a un exceso de grasa corporal(3). La mayoría de las veces 
es definida mediante el IMC1, aunque en ocasiones puede ser una medida imprecisa 
porque no cuantifica la adiposidad corporal total al no distinguir entre grasa y 
músculo(4). A pesar de ello, es importante entender que el IMC es la medida estándar 
aceptada en niños de dos años y edad superior para diagnosticar sobrepeso y obesidad. 
Igualmente, se incluyen otras medidas de distribución de la grasa corporal como la 
circunferencia abdominal, la cual, emplearemos en nuestro estudio. 
 
En el año 2000, fueron publicados estándares de referencia de IMC para niños en 
edades comprendidas entre los dos y los veinte años por parte del Centro Nacional de 
Estadísticas de la Salud y el Centro de Control de Enfermedades. Se definieron las 
siguientes categorías de peso: obesidad severa (IMC ³ del 120% del valor del Pc2 95), 
obesidad (IMC ³ del Pc 95 para su edad y sexo), sobrepeso (IMC entre Pc 85 y Pc 95 
para su edad y sexo), peso normal (IMC entre Pc 5 y Pc 85 para su edad y peso) e 
insuficiencia ponderal (IMC < Pc 5 para su edad y sexo)(3). 
 
Según la OMS, en el último estudio epidemiológico realizado acerca de la obesidad en 
la población infantil y adolescente y publicado en The Lancet, el número de obesos 
comprendidos entre las edades de 5 y 19 años ha aumentado en los últimos 40 años un 
10%. Además, se estima que, si esta progresión continúa el ritmo actual, en el año 2022 
la población infantil y adolescente con obesidad superará a la de insuficiencia ponderal. 
 
El Profesor Majid Ezzati afirma que la obesidad se ha disparado en mayor medida en 
países con ingresos medio-bajos. Sin embargo, en países con rentas superiores se ha 
estancado. Este hecho es atribuido a los elevados precios en los alimentos saludables 
y nutritivos. La Dra. Fiona Bull señala que se trata de “una crisis mundial que se agravará 
en los próximos años a menos que se empiecen a tomar medidas drásticas”. 
 
                                               
1  Índice de Masa Corporal 
2  Percentil 
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En 2016, las mayores tasas de obesidad en la población infantil-adolescente se 
localizan en Polinesia y Micronesia, seguido de Estados Unidos, Canadá, Australia, 
Nueva Zelanda, Irlanda y Reino Unido(5). Centrándonos en nuestro territorio, los países 
del sur de Europa son los que presentan las tasas más altas: Chipre, Italia, España, 
Grecia, Malta y San Marino. Si bien es cierto, que en ciertos países (España, Portugal, 
Italia y Grecia) ha habido un descenso importante gracias a la gestión en la prevención 
de la obesidad infantil(5)(6). 
 
Las prácticas alimentarias durante los primeros 12 meses de vida, en concreto, el 
consumo de azúcares libres, son reconocidas como un factor de riesgo importante de 
exceso de peso que puede conllevar cambios metabólicos y aumentar el riesgo de 
obesidad. En un estudio reciente (2018), se observó que un elevado porcentaje de 
lactantes realizó un consumo de azúcares libres mayor del 10% de la ingesta energética 
recomendada por la OMS(2). 
 
El hábito de vida sedentario en los niños, encabezado por el empleo de cualquier 
variedad de dispositivos tecnológicos durante numerosas horas al día, es responsable 
en gran medida de la incidencia de esta patología. También hay que tener en cuenta 
que, en ciertas culturas, en el ámbito familiar, la presencia de niños con un peso elevado 
para su edad y talla es entendido como sinónimo de salud; y en el caso de ser mujer, 
como un signo de fertilidad(7). 
 
La globalización, así como la homogeneización cultural y el marketing realizado por las 
compañías alimentarias han provocado un gran impacto en las nuevas generaciones 
del Sur de Europa. Tanto es así, que se puede considerar que la dieta mediterránea 
está perdiendo su esencia por este motivo(6). 
 
Como consecuencia de este aumento de la obesidad en la infancia, se produce a su vez 
un incremento en la prevalencia de las comorbilidades asociadas a esta(1)(8). Entre 
ellas se incluyen hipertensión, dislipemia, diabetes, enfermedad cardiovascular, asma, 
apnea del sueño, osteoartritis, y diversos tipos de cánceres en la edad adulta(4). Ciertas 
comorbilidades que eran consideradas como enfermedades del adulto como diabetes 
mellitus tipo 2 o esteatosis hepática, ahora son comúnmente diagnosticadas en niños 
obesos. Además, la obesidad durante la adolescencia incrementa el riesgo de muerte 
prematura durante la edad adulta independientemente de ser obeso(8). De hecho, se 
ha observado un incremento del riesgo de muerte por cáncer de mama en mujeres, 
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mientras que en varones se relacionó con el aumento del riesgo de muerte por 
enfermedad cardiovascular(8)(9). 
 
Actualmente existe evidencia de que la hipertensión en el adulto tiene sus antecedentes 
en la infancia y adolescencia, de forma que puede contribuir a un desarrollo temprano 
de ateroesclerosis y enfermedades cardiovasculares(10). En adultos, la hipertensión 
arterial es definida en función de datos clínicos; sin embargo, no se pueden emplear 
estas medidas para definirla en la infancia debido a que la clínica cardiovascular no se 
manifiesta típicamente en la niñez(10)(11). Por tanto, las cifras de tensión arterial en los 
niños/as son analizadas en función del sexo, edad y talla(10). La Guía Europea definió 
las categorías de tensión arterial en la infancia de la siguiente forma: 
   
 < 16 años ≥ 16 años 
TA3 normal TAS4 y TAD5 < Pc 90 TAS <130 y TAD <85 mmHg 
TA elevada TAS y TAD ≥ Pc 90 - < Pc 95 TAS de 130 a 139 y TAD de 85 a 
89 mmHg 
HTA6  
grado I 
TAS y TAD ≥ Pc 95 - < Pc 99 + 5 
mmHg 
TAS de 140 a 159 y TAD de 90 a 
99 mmHg 
HTA  
grado II 
TAS y TAD > Pc 99 + 5 mmHg TAS de 160 a 179 y TAD de 100 a 
109 mmHg 
Sistólica 
aislada 
TAS ≥ Pc 95 y TAD < Pc 90 TAS ≥140 y TAD <90 
Tabla 1. Definición de normotensión e hipertensión en el niño y en el adulto(12). 
 
La Guía Europea presenta concordancias y diferencias con respecto a la Guía 
Americana. Ambas emplean percentiles de TA para edad, sexo y talla; sin embargo, la 
Guía Europea lo hace hasta los 16 años, mientras que la Guía Americana es hasta los 
13 años. De este modo, las principales diferencias metodológicas se centran en los 
criterios para el diagnóstico y la clasificación de la HTA. La elección de los 16 años como 
referencia en la Guía Europea se fundamenta en que para los adolescentes de 16 y 17 
años, exceptuando el caso del varón de 17 años en el Pc 95 de talla, todos los valores 
específicos para el Pc 95 de TA están por debajo del umbral para definir la HTA en el 
adulto(12). 
                                               
3  Tensión Arterial 
4  Tensión Arterial Sistólica 
5  Tensión Arterial Diastólica 
6  Hipertensión Arterial 
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En una publicación reciente realizada por Harbin et al, estudiaron una cohorte de 
adolescentes con un amplio rango de niveles de adiposidad y observaron que la tensión 
arterial aórtica central era elevada en los individuos con sobrepeso y asociada al IMC 
pero no a la obesidad corporal(13). 
 
Además del sobrepeso y la obesidad, citados anteriormente; existen otros factores de 
riesgo que pueden favorecer al desarrollo de hipertensión arterial primaria: 
 
El ser varón presenta más probabilidades de tener la TAS elevada, así como tener una 
edad más elevada (adolescencia frente a pre-adolescencia). En cuanto a la raza, los 
afroamericanos, los latinos y las minorías étnicas son las poblaciones con mayor riesgo. 
Aproximadamente, la mitad de los casos de hipertensión infantil no tienen una causa 
subyacente identificable, presentando únicamente una historia familiar de hipertensión, 
la cual, se piensa que es resultado de una interacción múltiple de genes y factores 
ambientales(11)(14). Actualmente, se está incrementando la evidencia de que factores 
prenatales como la exposición a preeclampsia y el bajo peso al nacimiento pueden 
favorecer su desarrollo. Otro factor de suma importancia es el exceso de consumo de 
sal de forma generalizada en todos los niños, situado por encima de los 8 gramos al día 
señalando a la carne y los cereales como fuentes principales de sodio en la dieta en 
este rango de edad(11)(14)(15). 
 
En contraposición, la lactancia materna es posible que esté asociada a TA baja durante 
la infancia como se ha demostrado en otros estudios. En un estudio realizado a 7276 
niños a los 7 años y medio, aquellos que fueron alimentados con lactancia materna 
presentaron la TA más baja que aquellos que nunca la recibieron; esta diferencia se 
reflejó de manera aún más significativa en los niños que recibieron lactancia materna 
exclusiva(14). 
 
El método de elección para la valoración de la composición corporal depende del 
propósito de la medida, es decir, si es para la evaluación clínica o la investigación, y de 
la precisión requerida(16). 
 
El mejor determinante de adiposidad para la clínica es el IMC; su cálculo es una 
herramienta clínica muy práctica para la evaluación del sobrepeso y la obesidad en 
niños en Atención Primaria. De hecho, todos los niños mayores de dos años deberían 
ser valorados anualmente y ser reflejados sus datos en las curvas y tablas de 
crecimiento correspondientes para su posterior seguimiento y comparación(4). En la 
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infancia, el IMC varía con la edad y el sexo, así como con el estado de desarrollo puberal 
y la etnia; factores que deberían ser tenidos en cuenta a la hora de su valoración. Sin 
embargo, no es una medida directa de adiposidad, ya que su valor se puede 
sobreestimar en caso de talla baja o elevada masa muscular(16)(17). 
 
Otras medidas empleadas para medir la composición corporal en niños son la CA7 y el 
ICA8. Estas se centran más en el acúmulo de grasa abdominal, que son los casos con 
los factores de riesgo cardiovascular, diabetes e hipertensión aumentados si se 
prolonga en la vida adulta(16). 
 
Se han desarrollado curvas de percentiles para la CA en varios países, entre ellos se 
encuentra España(18). La circunferencia abdominal está incluida en algunas de las 
definiciones de síndrome metabólico en los niños; sin embargo, no se monitoriza de 
forma consistente en el síndrome metabólico durante la edad adulta. A pesar de ello, la 
CA junto con el IMC, pueden servir como una herramienta clínica útil para estimar la 
obesidad y las comorbilidades relacionadas con ella(16), incluso si la medida es 
realizada por el propio paciente como así lo afirma un análisis llevado a cabo en Hong 
Kong(19). En un estudio realizado en España, cuyo objetivo principal era identificar el 
mejor predictor antropométrico para el síndrome metabólico en niños, llegaron a la 
conclusión de que la circunferencia abdominal era la mejor herramienta a emplear(18). 
 
El ICA es otra medida de adiposidad abdominal que ha sido relacionada con factores 
de riesgo cardiovascular. Con respecto al IMC, se considera al ICA un mejor predictor 
de elevación del colesterol total, LDL y triglicéridos en niños con edades comprendidas 
entre los 4 y los 17 años(16). 
 
En una revisión desarrollada a partir de 49 artículos en 2014, se compararon la CA, el 
ICA y la circunferencia cervical como indicadores de obesidad central en niños llegando 
a la conclusión de que son necesarios más estudios para evaluar dichos 
parámetros(20). En el caso de la comparación entre ICA, CA e IMC como indicadores 
de adiposidad corporal tampoco se mostró ninguno de ellos superior respecto al resto 
en cuanto a indicadores de factores de riesgo cardiovascular en niños menores de 7 
años(21). Sí que se ha observado que cuanto mayor es el IMC, se asocia mayor riesgo 
cardiovascular(22). 
                                               
7  Circunferencia Abdominal 
8  Índice Cintura – Altura (CA dividida entre la talla) 
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En un meta-análisis en el que se evaluaron 25424 niños con edades comprendidas entre 
los 6 y los 18 años se mostró que los índices empleados para medir la obesidad (IMC, 
CA e ICA) son indicadores pobres para la detección de HTA, reflejando que tanto la CA 
como el ICA no son superiores al IMC a la hora de identificar a niños con TA elevada(23). 
 
En un estudio realizado en 2015 por Juliana Gomes Madruga en 1030 adolescentes, el 
29,6% presentaba sobrepeso/obesidad y el 30,4% hipertensión; el 24% tenía una CA 
elevada y el 18,3% un ICA elevado. Se observó una asociación entre el índice cintura-
altura alto y la hipertensión en adolescentes(24). 
 
3. JUSTIFICACIÓN 
 
La obesidad y el sobrepeso en la población infantil es un problema actual de 
salud pública en países desarrollados y en vías de desarrollo que puede tener como 
consecuencia un síndrome metabólico en edades posteriores con aumento de la tensión 
arterial.  
 
Es importante poder identificar características somatométricas que se correlacionen con 
parámetros como la tensión arterial de cara a poder prevenir complicaciones en el futuro 
o aparición de síndrome metabólico, así como poder identificar posibles factores de 
riesgo o de protección sobre los que poder actuar. 
 
Cada población presenta unas características distintas en cuanto a modelo educativo, 
costumbres, nivel socioeconómico; dada la escasez de estudios en nuestro medio, 
creemos interesante y útil realizarlo en este trabajo. 
 
4. OBJETIVOS 
 
Objetivo principal.  
• Describir la relación entre circunferencia abdominal y tensión arterial en niños.  
 
Objetivos secundarios.  
• Describir características somatométricas y antecedentes de la población a 
estudio. 
• Analizar si existe correlación entre circunferencia abdominal e índice de masa 
corporal. 
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• Describir mayor o menor correlación entre circunferencia abdominal y tensión 
arteria media versus índice de masa corporal y tensión arterial media.  
• Analizar diferencias entre tensión arterial, índice de masa corporal y 
circunferencia abdominal en función del antecedente de lactancia materna 
menor o mayor de 6 meses. 
 
5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se ha realizado un estudio descriptivo longitudinal prospectivo en una población 
perteneciente al Centro de Salud Sur – P. Alameda – Covaresa (Valladolid) (adscritos 
3900 pacientes menores de 14 años). Se han incluido aquellos niños que acudían a 
revisión sistemática de 6, 9, 12 y 14 años entre los meses de octubre de 2018 a abril de 
2019.  
 
El proyecto se ha aprobado por el Comité de Ética del Hospital Universitario Río Hortega 
(Anexo I). 
 
Se entregó un Consentimiento Informado a los padres/tutores del menor para su 
autorización en la inclusión del estudio previo a la recogida de datos (Anexos II y III).  
 
Los datos de percentiles para crecimiento e índice de masa corporal se obtienen de la 
última publicación Fundación Faustino Orbegozo Eizaguirre. Los de circunferencia 
abdominal de la publicación de Antonio de Arriba Muñoz (25). Y los de tensión arterial 
sistólica y diastólica publicados por Fernández-Goula(26). 
 
Análisis estadístico. Se recoge una matriz de datos en SPSS versión 15.0 y previo 
análisis de normalidad se realiza correlación de variables cuantitativas mediante 
coeficiente r de Pearson y comparación de medias de variables cuantitativas y 
cualitativas de muestras independientes mediante t de Student. La comparación 
multivariante se hace mediante test de ANOVA. 
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6. RESULTADOS 
 
Se han recogido datos de un total de 94 pacientes, de los cuales 55 (58,5%) 
fueron varones y 39 (41,5%) mujeres. La muestra total incluye pacientes de 6, 9, 12 y 
14 años que representan el 10,6%, 26,6%, 29,8% y 30,9% respectivamente. 
 
Las variables recogidas de la muestra siguen una distribución normal excepto la edad. 
Analizadas las variables por grupo etario también siguen una distribución normal. (Tabla 
2). 
Tabla 2. Análisis de Kolmogorov-Smirnov de normalidad según variables. 
 
La edad media de la muestra fue de 11,27 años (DS ± 2,65). Presenta un peso actual 
medio de 45,59 Kg (DS ± 17,81), un IMC medio de 19,43 (DS ± 3,89) y una 
circunferencia abdominal media de 70,90 cm (DS ± 12,44). La TAS media fue de 110,84 
mmHg (DS ± 14,17), la TAD media de 68,22 mmHg (DS ± 8,34) y la TAM9 media de 
82,42 mmHg (DS ± 8,62). El peso medio al nacimiento fue de 3,18 Kg (DS ± 0,53) siendo 
un 8,5% menores de 2,5 kg (bajo peso para la edad gestacional a término). La media 
de meses de lactancia materna realizados fue de 5,78 meses (DS ± 4,46) siendo un 
45% mayor de 6 meses (Tabla 3). 
                                               
9  Tensión Arterial Media 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
93 92 93 93 93 90 92 93
19,4322 11,2711 110,8387 68,2151 70,9011 3183,0556 5,7772 82,4229
3,89053 2,64655 14,16923 8,33647 12,43672 533,42844 4,45821 8,61707
,084 ,197 ,096 ,081 ,082 ,083 ,121 ,081
,084 ,115 ,096 ,048 ,082 ,065 ,121 ,059
-,067 -,197 -,052 -,081 -,055 -,083 -,098 -,081
,808 1,890 ,926 ,779 ,789 ,783 1,164 ,783
,531 ,002 ,358 ,579 ,562 ,571 ,133 ,572
N
Media
Desviación típica
Parámetros normales a,b
Absoluta
Positiva
Negativa
Diferencias más
extremas
Z de Kolmogorov-Smirnov
Sig. asintót. (bilateral)
IMC edad TA sistolica TA diastolica
circunferencia
abdominal
peso
nacimiento
meses
lactancia
materna TA Media
La distribución de contraste es la Normal.a. 
Se han calculado a partir de los datos.b. 
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Tabla 3. Análisis descriptivo de la muestra total. 
 
Se hace análisis descriptivo de medias de las variables en función de la edad según se 
muestra en la Tabla 4. 
 
 IMC CA TAM TAS TAD 
Edad n M DS M DS M DS M DS M DS 
6  10 16,14 2,17 54,92 6,64 75,33 9,07 99,2 11,0 63,4 9,5 
9  25 16,99 1,88 62,9 4,87 77,58 7,28 102,2 7,47 65,28 9,77 
12  28 20,45 3,67 75,16 11,0 83,76 8,35 112,14 14,44 69,57 7,42 
14  29 21,28 3,69 78,14 10,16 87,37 5,88 120,68 12,27 70,72 5,99 
Tabla 4. Análisis descriptivo de medias de las variables según la edad. 
 
Se ha recogido la frecuencia y porcentaje de percentiles de IMC, CA y TA por edad y 
sexo según se muestra en los siguientes gráficos (Gráficos 1, 2, 3 y 4). 
 
 
Gráfico 1. Porcentaje de percentiles de IMC por edad y sexo. 
Estadísticos descriptivos
93 13,55 32,57 19,4322 3,89053
92 5,94 14,65 11,2711 2,64655
93 85,00 146,00 110,8387 14,16923
93 46,00 89,00 68,2151 8,33647
93 46,50 110,00 70,9011 12,43672
90 1800,00 4500,00 3183,0556 533,42844
92 ,00 18,00 5,7772 4,45821
93 16100,00 98600,00 45588,82 17810,17
93 61,67 99,67 82,4229 8,61707
89
IMC
edad
TA sistolica
TA diastolica
circunferencia abdominal
peso nacimiento
meses lactancia materna
peso actual
TA Media
N válido (según lista)
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
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Es destacable que un 12,9% de la muestra presenta sobrepeso para su edad y sexo (Pc 
85 - 95) y un 4,3% obesidad (Pc > 95) (Gráfico 1). 
 
 
Gráfico 2. Porcentaje de percentiles de CA para edad y sexo. 
 
Se observa que un 33% de la muestra presenta percentil de circunferencia abdominal 
por encima de Pc 75. Un 12,9% se sitúa por encima del Pc 90, relacionado con exceso 
de grasa(27) (Gráfico 2). 
 
Gráfico 3. Diagramas de barras correspondientes al porcentaje de muestra según 
percentiles de TA sistólica y diastólica por sexo y edad. 
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En nuestra muestra, más del 50% presenta TAS por debajo del Pc 25, mientras que sólo 
el 2,2% presenta Pc mayor de 90. En la gráfica de TAD destaca un porcentaje de 11,8% 
superior al Pc 97,5 (Gráfico 3). 
 
 
Gráfico 4. Histograma de la frecuencia de TAM. 
 
Encontramos correlación estadísticamente significativa entre CA e IMC de 0,89 (p < 
0,05), así como entre TAM y CA 0,53 (p < 0,05), y TAM e IMC 0,45 (p < 0,05) (Tabla 5) 
(Gráficos 5, 6 y 7). 
 
 
Tabla 5. Correlación y significación estadística entre las variables IMC, CA y TAM. 
Correlaciones
1,000 ,458 ,531
,458 1,000 ,893
,531 ,893 1,000
. ,000 ,000
,000 . ,000
,000 ,000 .
93 93 93
93 93 93
93 93 93
TA Media
IMC
circunferencia abdominal
TA Media
IMC
circunferencia abdominal
TA Media
IMC
circunferencia abdominal
Correlación de Pearson
Sig. (unilateral)
N
TA Media IMC
circunferencia
abdominal
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Gráfico 5. Diagrama de dispersión CA – IMC. 
 
Encontramos una correlación significativa entre circunferencia abdominal e IMC (Gráfico 
5). 
 
 
Gráfico 6. Diagrama de dispersión y correlación entre CA y TAM. 
 
Se observa que, en los percentiles más elevados de circunferencia abdominal, 
ajustados por edad y sexo, se produce un aumento de la tensión arterial media (Gráfico 
6). 
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Gráfico 7. Diagrama de dispersión y correlación entre IMC y TAM. 
 
Al comparar el percentil de IMC respecto a la TAM observamos que los pacientes con 
un percentil elevado presentan TAM más elevadas (Gráfico 7). 
 
Al dividir la muestra ente los pacientes con sobrepeso y los que no según Pc 85 de IMC, 
existen diferencias significativas de TAM entre ambos grupos, así como de CA (p < 0,05) 
(Tabla 6). 
 
 
Tabla 6. Comparativo de TAM y CA en función de Pc de IMC menor o mayor de 85 
(en tabla, valor 8 = Pc 85). 
 
También es significativa la correlación entre TAS y TAD por separado con IMC y CA, 
pero los coeficientes son malos (coeficiente de correlación 0,31; 0,37; 0,53; 0,46), no 
aportando significación clínica.  
 
Al comparar la TAM por edad y sexo, observamos como tanto en la edad de 6 años 
como en la de 9, para ambos sexos, la media de la TAM va en aumento de forma 
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progresiva y paralela. Sin embargo, en los 12 años se produce un aumento de TAM 
estadísticamente significativa respecto a edades previas siendo más llamativo en los 
varones (Gráfico 8). Aunque visualmente existen diferencias entre sexos en la población 
de 12 y 14 años, estas no son significativas (p 0,52). 
 
 
Gráfico 8. Intervalo de Confianza del 95% para la TAM según edad y sexo. 
 
 
Tabla 7. Comparativo de TAM, IMC y CA en función de lactancia materna mayor o 
menor de 6 meses. 
 
Tampoco existen diferencias estadísticamente significativas en función del antecedente 
de lactancia materna mayor o menor de 6 meses en TAM (p 0,058), CA (p 0,161) ni IMC 
(p 0,249). 
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7. DISCUSIÓN  
 
En estudios realizados con anterioridad, no se han encontrado diferencias 
significativas entre la CA y el IMC como indicadores de adiposidad corporal(21). De la 
misma forma, nosotros hallamos correlación estadísticamente significativa entre CA e 
IMC de 0,89 (p < 0,05). El IMC no es considerado un marcador adecuado para identificar 
riesgo de síndrome metabólico en la población infantil, debido a que este asocia un 
acúmulo de grasa visceral que el IMC no puede valorar. Por ello, según Moreno(18), la 
CA parece ser más útil para determinar el desarrollo de síndrome metabólico en la 
infancia y, posteriormente en la edad adulta enfermedad cardiovascular(18)(25). Tanto 
es así, que los últimos estudios realizados en población infantil española señalan que 
es necesario que la CA sea incluida como medida rutinaria en la práctica clínica(27). De 
hecho, los datos de nuestro estudio así lo sugieren puesto que la correlación entre CA 
y TAM es mejor que entre IMC y TAM. Sin embargo, en los trabajos de Juliana Gomes 
Madruga y Chunming Ma, a pesar de encontrar también asociación entre estos índices 
empleados para medir la obesidad, no encuentran diferencias entre ellos(23)(24). No 
obstante, Sardinha sí que ha observado una correlación entre cifras elevadas de IMC y 
mayor riesgo cardiovascular(22). 
 
Un 2,2% y un 33,3% de nuestra población presenta TAS y TAD respectivamente mayor 
del Pc 90 (TA elevada según la Guía Europea)(12). Es decir, no hemos podido hacer 
análisis de correlación ente los datos antropométricos e hipertensión; pero sí entre los 
valores de TA de la muestra y los percentiles de IMC o CA. 
 
En cuanto a la diferencia entre grupos etarios, hemos observado que por encima de los 
12 años la TAM se dispara en comparación a la progresión que llevaba en edades 
menores, siendo mayor en los varones. Aún así, esta diferencia entre sexos no ha sido 
significativa. Este pico de TA puede estar influido por la pubertad, aunque tampoco 
debemos descartar que los pacientes de 12 y 14 años acudiesen a las revisiones con 
un mayor estrés, debido a que eran conocedores de que iban a ser vacunados. Otro 
motivo podría ser el descenso de la actividad física y el aumento del consumo de la 
comida “basura” asociado al inicio de la adolescencia(27).  
 
Nuestra población presenta un IMC medio de 19,43 y casi un 20% de la muestra se 
incluye en sobrepeso (Pc mayor de 85). Estos datos son inferiores al 21,5% y 26,3% 
que han obtenido los estudios de Helmut Schröder y Antonio de Arriba Muñoz 
respectivamente(27)(25). Debemos tener en cuenta que se trata de una población de 
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barrio residencial, mayoritariamente joven, medio semiurbano, con nivel 
socioeconómico medio y con progenitores con estudios. Aunque en un principio se 
intentó recoger datos referentes a ello, así como antecedentes de sobrepeso e 
hipertensión arterial en familiares, se abandonó puesto que nos dimos cuenta que el 
error era pasar una encuesta y que se debería recoger pesando y midiendo 
directamente a los padres o consultando su historia para conseguir datos más objetivos 
puesto que la percepción de sobrepeso es muy subjetiva. 
 
En comparación a otras referencias bibliográficas que muestran como la lactancia 
materna se sitúa como factor protector frente al sobrepeso y la obesidad, así como una 
tensión arterial más baja; nosotros no hemos obtenido diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0,058). Es cierto que prácticamente la totalidad de nuestros pacientes 
realizaron lactancia materna en algún momento, pero hemos empleado como punto de 
corte mayor o igual 6 meses (según recomendaciones de la OMS) (14)(28)(29). 
 
Tampoco hemos encontrado relación con el peso al nacimiento puesto que el tamaño 
de la muestra no nos ha permitido realizar dicho análisis. 
 
Es probable que con un tamaño muestral más grande se pudiesen encontrar mayores 
diferencias o correlaciones entre las variables. Sería recomendable ampliar el estudio 
evitando además el sesgo de selección dado que no se incluyeron todos los niños del 
cupo que presentaban los criterios de inclusión (precariedad de tiempo en Atención 
Primaria). Debemos apuntar que, en las revisiones, excepto en la de 9 años, se 
administran vacunas por lo que pueden llegar a estar algo más nerviosos para la toma 
de tensión. En este sentido, a pesar de que se tomó la tensión en tres ocasiones a cada 
paciente y se seleccionó la más baja, se deberían citar otro día a primera hora de la 
mañana para toma de tensión en caso de aceptar participar en el estudio. 
 
Sería interesante a largo plazo hacer un seguimiento a los pacientes para describir 
posible relación con aparición de factores de riesgo cardiovascular para poder así 
establecer puntos de corte más precisos de dichos factores en orden a desarrollar 
nuevas estrategias de prevención. 
 
También sería aconsejable llevar a cabo un estudio sobre la percepción de sobrepeso 
y obesidad en la población tanto infantil como adulta, con el objetivo de involucrarlos en 
uno de los principales problemas de salud y conseguir su compromiso con una 
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educación higiénico-dietética y de actividad física que evite el síndrome metabólico 
posterior.  
 
8. CONCLUSIONES 
 
¨ Nuestra población presenta un 12,9% de sobrepeso y 4,3% de obesidad, 
inferiores a otros trabajos. Sólo el 2,2% presenta hipertensión arterial. 
¨ La circunferencia abdominal parece tener mejor correlación que el índice de 
masa corporal con las cifras de tensión arterial media.  
¨ Existe muy buena correlación entre circunferencia abdominal e índice de masa 
corporal.  
¨ Existen diferencias estadísticamente significativas de tensión arterial media en 
función de sobrepeso. 
¨ No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas de índice de 
masa corporal, circunferencia abdominal o tensión arterial en función de 
lactancia materna. 
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11. PÓSTER 
 
 
CORRELACIÓN ENTRE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL Y TENSIÓN 
ARTERIAL EN UNA COHORTE DE NIÑOS EN ATENCIÓN PRIMARIA
Centro de Salud Sur - P. Alameda – Covaresa
Autora: Paloma Boñar Álvarez   
Tutora: Ana María Alonso Rubio
El sobrepeso y obesidad, problemas de Salud Pública cada vez más prevalentes en la infancia, se han relacionado con hábitos
alimenticios poco saludables o sedentarismo, mientras la lactancia materna podría ser factor protector. Parece recomendable el
control desde Atención Primaria de variables relacionadas como la circunferencia abdominal (CA) o índice de masa corporal (IMC) de
cara a prevenir futuras complicaciones como la hipertensión arterial (HTA) en el adulto.
INTRODUCCIÓN
OBJETIVOS
Describir CA, IMC y TA en la muestra, así como su diferencia
según lactancia materna y sobrepeso.
Analizar correlación entre CA e IMC, así como entre ellos y TAM.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo longitudinal prospectivo. Se han incluido 94
niños que acudieron a revisión sistemática de 6, 9, 12 y 14 años
entre los meses de octubre de 2018 a abril de 2019.
RESULTADOS
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFÍA
ü Existe muy buena correlación entre circunferencia abdominal e índice de masa corporal.
ü La circunferencia abdominal parece tener mejor correlación que el índice de masa corporal con las cifras de tensión arterial media.
ü Los pacientes con sobrepeso presentan cifras de tensión arterial significativamente más altas.
ü Los niños con antecedente de lactancia materna mayor a 6 meses no presentan cifras de índice de masa corporal ni tensión arterial
diferentes al resto.
1. Moreno LA. Waist circumference for the screening of the metabolic syndrome in children. Acta Paediatr Oslo Nor 1992.
2002;91(12):1307-12. 2. Sardinha LB. A Comparison between BMI, Waist Circumference, and Waist-To-Height Ratio for Identifying
Cardio-Metabolic Risk in Children and Adolescents. PloS One. 2016;11(2):e0149351.
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Gráfico 4. Correlación CA - IMC.
Gráficos 5 y 6. Correlación CA – TAM.Gráfico 1. Porcentaje de población 
según Pc IMC.
Gráfico 2. Porcentaje de población 
según Pc  CA.
Gráfico 3. TAM por edad y sexo. Gráficos 7 y 8. Correlación IMC – TAM.
Encontramos un 12,9% tanto de sobrepeso IMC Pc > 85 como de CA Pc > 90 (Gráficos 1 y 2). La TAM fue de 82,42±8,62 mmHg, siendo
un 2,2% hipertensión. Aunque las diferencias de TA son significativas por edad > 12 años, no lo son por sexo (Gráfico 3). Existe
correlación significativa (p<0,05) entre CA e IMC (0,89) (Gráfico 4). La TAM tiene mejor correlación con CA (0,53) que con IMC (0,45)
siendo ambas significativas (Gráfico 5, 6, 7 y 8). No hemos encontrado diferencia de TA en función del antecedente de lactancia
materna (p 0,058).
